3 


Aus  der  Frauen-Klinik  des  Herrn 
Prof.  Dr.  W.  Nagel. 


Das  Uterusmyom  und  seine  operative 
Behandlung  anf  vaginalem  Wege. 


INAUGURAL-DISSERTATION 

ZUR 

ERLANGUNG  DER  DOKTORWÜRDE 

DER 

HOHEN  MEDIZINISCHEN  FAKULTÄT 

AN  DER 

FRIEDRICH -WILHELMS-UNIVERSITÄT 

ZU  BERLIN 

vorgelegt  von 

Vergine  Chorassanian 

aus  Eriwan  (Kaukasus). 


□ 


Tag  der  Promotion:  21.  Dezember  1910. 


Referent:  Geh.  Medizinalrat  Prof.  Dr.  Olshausen. 


Hermann  Blanke’s  SpeziahDruckerei  für  Dissertationen 
Kl.  Rosenthalerstr.  9.  BERLIN  C.  54,  Kl.  Rosentnalerstr.  9. 


Meinen  lieben  Eltern 


Das  Uterusmyom  und  seine  operative 
Behandlung  auf  vaginalem  Wege. 

Das  Myom  stellt  eine  sehr  verbreitete  Erkrankung 
des  Uterus  dar;  die  Häufigkeit  dieser  Geschwulstbil¬ 
dung  unter  den  Krankheiten  des  weiblichen  Genital¬ 
systems  beträgt  etwa  6% . 

Das  häufige  Vorkommen  dieser  Tumoren,  sowie 
ihre  mannigfaltigen  Veränderungen  und  klinischen  Er¬ 
scheinungen  haben  die  Aufmerksamkeit  der  Patholo¬ 
gen,  Gynäkologen  auf  das  Wesen  und  Aetiologie  die¬ 
ser  Neubildungen  gelenkt,  ohne  bis  jetzt  eine  befrie¬ 
digende  Erklärung  der  Ursache  und  Prädispositions¬ 
momente  gefunden  zu  haben. 

Pathologische  Anatomie.  Ihrem  ana¬ 
tomischen  Aufbau  nach  müssen  wir  die  Myome  zu 
den  gutartigen  Tumoren  rechnen;  indess  vom  klini¬ 
schen  Standpunkt  aus  hat  diese  Beurteilung  doch  nur 
einen  relativen  Wert.  Die  Geschwulst  besteht  aus 
glatter  Muskulatur  und  Bindegewebe;  sie  ist  umgeben 
von  einer  bindegewebigen  gefässhaltigen  Kapsel,  von 
welcher  aus  sie  ernährt  wird. 
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Nach  ihrem  Sitz  teilt  man  die  Myome  in  sub- 
serose,  interstitielle  und  submukose  ein.  Die  Grösse 
dieser  Tumoren  ist  manchmal  eine  ganz  exzessive, 
wir  kennen  Tumoren  bis  zu  3Ö — 40  Pfund  Schwere. 
Dass  diese  durch  Druck  auf  die  Umgebung  oder  durch 
Behinderung  der  Atmung  schwere  Störungen  im  Or¬ 
ganismus  der  Frau  hervorrufen,  braucht  nicht  näher 
hervorgehoben  zu  werden.  Ferner  möchte  ich  daran 
erinnern,  dass  gelegentlich  auch  einmal  der  gutartige 
Tumor  malign  degenerieren  kann.  Dabei  habe  ich  die 
Sarkomatose-Um Wandlung  im  Auge.  Wenn  ein  bis 
zur  Zeit  relativ  benigner  Tumor  plötzlich  ein  exzessi¬ 
ves  Wachstum  zeigt,  das  eventuell  mit  Störung  des 
Allgemeinbefindens  einhergeht,  so  werden  wir  an  je¬ 
nen  Prozess  denken  müssen.  In  anderen  Fällen  han¬ 
delt  es  sich  um  das  gleichzeitige  Auftreten  von  Car- 
cinom  der  Schleimhaut  und  der  Portio.  Eine  nicht 
ganz  seltene  aber  gefährliche  Komplikation  bietet  die 
Vereiterung  oder  Verjauchung  der  Myome.  Die  Ver¬ 
anlassung  hierfür  liegt  in  Ernährungsstörungen  des 
Tumores  und  nachfolgender  Infektion  der  necrotischen 
Partien.  Eine  sich  anschliessende  septische  Peritonitis 
kann  der  Trägerin  der  Geschwulst  ein  rasches  Ende 
bereiten. 

H  o  f  m  e  i  e  r  schätzt  die  sarkomatöse  Degenera¬ 
tion  in  der  Häufigkeit  auf  2%  ,  D  ö  d  e  r  1  e  i  n  auf 
3% .  Einige  Autoren  verneinen  die  sarcomatose  De¬ 
generation  oder  betrachten  sie  doch  als  äusserst  selten. 

In  der  Literatur  finden  sich  folgende  präzisen 
Angaben : 


\ 
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Hofmeier 

sah 

unter 

578 

Myomfällen 

11 

Sarcome 

Döderlein 

11 

ii 

233 

ii 

6 

ii 

Fehling 

11 

ii 

409 

ii 

8 

ii 

Freund 

n 

ii 

72 

ii 

4 

ii 

Flatau 

11 

ii 

104 

ii 

5 

ii 

Bullig 

17 

ii 

63 

71 

1 

17 

Lauwers 

11 

ii 

200 

11 

'3 

11 

Pfannenstiel 

11 

ii 

1000 

11 

0 

77 

Carle 

11 

17 

830 

11 

3 

11 

Davon  279  operiert. 

Bovee 

sah 

unter 

1398 

Myomfällen 

24 

Sarcome 

Wir 

ii 

ii 

463 

ii 

8 

ii 

Haultain 

ii 

ii 

400 

ii 

1 

ii 

Nicol 

ii 

ii 

120 

ii 

2 

ii 

Simson 

ii 

ii 

300 

ii 

0 

ii 

Cullingworth 

ii 

ii 

300 

ii 

1 

ii 

Summa  6470  77  =  1,2% 

Ferner  kommt  die  zystische  Degeneration  in  Be¬ 
tracht,  welche  wenn  sie  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
diagnostiziert  wird,  stets  die  Operation  indiziert. 
Döderlein  fand  in  233  Myomfällen  8  zystische  Ent. 
Lauwers  „  „  200  „  3  „  „ 

Bovee  „  „  188  „  6 

Summa  621  17  =  2,7%. 

Was  die  Complikation  mit  Carcinom  anbetrifft,  so 


sahen 

Carle 

in  270  Myomfällen  2 

Corpuscarcinom 

Fehling 

„  409 

1 

V 

Lauwers 

„  200 

2 

11 

Winter 

„  753 

10 

11 

Hofmeier 

„  233 

3 

11 
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Bovee  in  1398  Myomfällen  2  Corpuscarcinom 

Haultainwie  „  120  „  5  „ 

Oishausen  „  177  „  _21 _ „ _ 

Summa  3560  75  =  2,1%. 

A  e  t  i  o  1  o  g  i  e.  Ueber  die  Ursache  der  Entste¬ 
hung  der  Myome  besitzen  wir  nur  Hypothesen.  Der 
Umstand,  dass  die  Myome  jahrelang  bei  vielen  Frauen 
keine  Beschwerden  machen  können,  erschwert  die  früh¬ 
zeitige  Diagnose,  so  dass  man  ihre  Entstehung  auf 
kein  bestimmtes  aetiologisches  Moment  zurückzufüh¬ 
ren  imstande  ist. 

Erfahrungsgemäss  stellen  die  nulliparen  Frauen 
gerade  für  diese  Erkrankung  ein  grösseres  Contingent 
als  für  die  anderen  sogenannten  Frauenkrankheiten, 
eine  Beobachtung,  welche  zu  der  Annahme  veranlas¬ 
sen  könnte,  dass  Sterilität  oder  Enthaltsamkeit  vom 
geschlechtlichen  Verkehr  ein  für  die  Entstehung  der 
Myome  prädisponierendes  Moment  abgebe.  Diese  Er¬ 
klärung  ist  wenig  begründet,  ebenso  wie  viele  andere 
Versuche,  die  Entstehung  der  Myome  auf  örtliche 
oder  allgemeine  Reize  zurückzuführen,  missglückt  sind. 
Neuerdings  wird  von  G  o  1 1  s  c  h  a  1  k  behauptet,  dass 
tierische  Parasiten  (kernlose  Cestoden)  die  Krankheits¬ 
erreger  seien.  Oishausen  glaubt  an  einen  Kon¬ 
gestionszustand  als  Vorläufer  der  Myombildung. 
C  o  h  n  h  e  i  m  glaubte  mit  seiner  Theorie  der.  ver¬ 
sprengten  Wachstumskeime  die  Lösung  der  Frage  ge¬ 
funden  zu  haben.  Andere  Autoren  stellten  einen  Zu¬ 
sammenhang  der  Uterusmyome  mit  ovariellen  Er¬ 
krankungen  fest;  allerdings  lässt  sich  nach  Hofmeier 
nicht  ableugnen,  dass  das  Bestehen  dieses  Zusammen- 


9 


hanges  eine  Wahrscheinlichkeit  für  sich  in  Anspruch 
nimmt,  aber  die  Erkrankung  des  Ovariums  braucht 
nicht  die  direkte  Ursache  abzugeben,  da  Erkrankungen 
beider  Organe  ja  von  denselben  Einflüssen  der  Wech¬ 
selfunktionen  des  Uterus  und  der  Ovarien  hervorge¬ 
rufen  werden  können. 

Klinische  Symptome.  Eine  grosse  An¬ 
zahl  von  Myomen  erzeugt  überhaupt  keine  Beschwer¬ 
den.  Ihr  oft  zufälliges  Auffinden  an  der  lebenden 
Frau  und  der  noch  häufigere  Befund  an  der  Leiche 
beweisen  dies  zur  Genüge. 

Die  durch  Myome  hervorgerufenen  Beschwerden 
sind: 

1.  Schmerzen;  dieselben  werden  hervorge- 
'  rufen  teils  durch  die  Dehnung,  teils  durch  eine  ein¬ 
tretende  Entzündung  des  Peritoneums.  Schmerzen  in¬ 
folge  von  Dehnung  treten  besonders  bei  rasch  wach¬ 
senden  Myomen  auf;  Entzündungsvorgänge  am  Peri¬ 
toneum  sind  nur  umschriebener  Natur  und  im  allge¬ 
meinen  nicht  häufig;  noch  seltener  sind  ausgedehnte 
Verwachsungen  bei  ihnen  zu  finden,  deren  Ursache 
dann  nur  in  einer  anderweitigen  Erkrankung  des  Pe¬ 
ritoneums  zu  suchen  ist. 

2.  Durch  Druck  auf  die  Nachbaror¬ 
gane.  Der  Druck  auf  die  Harnblase  hindert  die¬ 
selbe  an  ihrer  Ausdehnung  und  erzeugt  Tenesmus. 
Sitzt  das  Myom  an  der  vorderen  Cervixwand  oder  ifet 
der  myomatöse  Uterus  stark  antiflektiert,  so  kann  durch 
Druck  auf  den  Blasenhals  oder  auf  die  Harnröhre 
die  freiwillige  Harnentleerung  erschwert  sein  oder 
gar  unmöglich  ,  werden.  Der  Druck  •  auf  den  Mast- 
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darm  erzeugt  Stuhlverstopfung,  mitunter  Stuhldrang. 
Bei  grossen,  das  ganze  Becken  ausfüllenden  Myomen 
können  die  Ureteren,  ferner  der  Nervus  obturctorius 
und  Blexus  sacralis  desgleichen  die  Venen  des  Beckens 
gedrückt  werden,  mit  all  den  daraus  erwachsenden 
Folgen;  zugleich  findet  ein  erheblicher  Grad  von 
Raumbeschränkung,  Verlagerung  und  Druck  der  Or¬ 
gane  nicht  nur  der  Bauch-,  sondern  auch  der  Brust¬ 
höhle  (Atemnot,  Cyanose,  Oedeme)  statt. 

3.  B  1  u  t  u  n  g  e  n.  Dieselben  treten  als  langdau¬ 
ernde  Menses  (Menorrhagie)  oder  in  Form  von  kur¬ 
zen  oder  gar  keinen  Pausen  unterbrochenen  Metrorr¬ 
hagie  auf.  Wie  W  y  d  e  r  nachgewiesen  hat,  sind  die 
Blutungen  umso  stärker,  je  näher  das  Myom  der  Ute- 
russchleimhaut  gelegen  ist,  und  haben  ihren  Grund 
in  einer  Entzündung  des  Endometriums. 

An  lange  andauernden  Blutungen  ist  indess  häu¬ 
fig  auch  ein  Polyp  schuld,  gleichviel  ob  derselbe 
durch  ein  gestieltes  Myom  oder  durch  eine  Wucherung 
der  Schleimhaut  gebildet  wird.  Jedenfalls  denke  man 
bei  andauernden  Blutungen  zugleich  auch  an  die  Ge¬ 
genwart  eines  solchen,  da  man  durch  die  einfache 
Entfernung  desselben  die  Kranke  öfters  vor  einer  ein¬ 
greifenden  Operation  bewahren  kann.  Die  Blutungen 
können  hierbei  eine  ganz  bedeutende  Stärke  erlangen 
und  die  höchsten  Grade  der  chronischen  Anämie  her¬ 
beiführen. 

4.  Albuminurie.  Zuweilen  beobachtet  man 
bei  Myomkranken  das  Auftreten  von  Albuminurie. 
Gewiss  sind  für  sie  zunächst,  namentlich  bei  grossen 
Geschwülsten  mit  sehr  schwerer  Anämie  allgemeine 
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Stoffwechselstörungen  verantwortlich  zu  machen;  in- 
dess  können  wir  für  manche  Fälle  diese  Momente 
nicht  zur  Erklärung  heranziehen.  Dann  aber  zeigen 
die  Tumoren  oft  makroskopisch  und  mikroskopisch 
regressive  Veränderungen,  und  es  hegt  nahe  daran  zu 
denken,  dass  Produkte  des  regressiven  Stoffwechsels 
schädigend  auf  das  Nierenparenchym  eingewirkt  ha¬ 
ben.  Diese  Ansicht  wird  auch  noch  dadurch  gestützt, 
dass  einige  Tage  nach  der  Operation,  d.  h.  nach  Ent¬ 
fernung  des  Intoxikationsherdes,  ein  promptes  Ver¬ 
schwinden  der  Albuminurie  eintritt. 

5.  Herzmusk eldegeneration.  Am  schwersten 
in  die  Wagschale  fällt  wohl  die  bei  Uterusmyomen  so 
oft  beobachtete  Veränderung  des  Herzmuskels.  Letzte¬ 
rer  zeigt  meist  deutliche  Ernährungsstörungen  bis  zu 
den  schwersten  Zeichen  der  fettigen  Degeneration  und 
bietet  ein  so  charakteristisches  Aussehen,  dass  der 
pathologische  Anatom  geradezu  von  einem  „Myom¬ 
herzen“  spricht. 

Behandlung.  Eine  grosse  Anzahl  von  My¬ 
omfällen  verlangen  keine  Behandlung,  weil  sie  symp¬ 
tomlos  verlaufen.  Treten  dagegen  erhebliche  Beschwer¬ 
den  oder  Komplikationen  auf,  so  ist  natürlich  eine 
Behandlung  der  Myome  erforderlich. 

Die  Therapie  kann  erstens  symptomatischer  Art 
sein  und  2.  in  operativer  Entfernung  der  Myome  be¬ 
stehen.  Letztere  ist  nach  v.  Rostorn  angezeigt 
nur  bei  ganz  bestimmten  Indikationen  und  vitalen  In¬ 
teressen,  anderen  Falls  tritt  die  palliative  Behandlung 
in  ihre  Rechte. 
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I.  Symptomatische  Therapie. 

a)  Secale  cornutum. 

b)  elektrische  Behandlung. 

c)  Kastration. 

d)  Auskratzung  der  Uterushöhle. 

e)  Vaporisation  u.  a. 

Diese  Behandlungsmethoden,  die  sich  vor  allem 
gegen  das  gefährliche  Symptom,  die  Blutung  rich¬ 
ten,  das  Myom  selbst  aber  meist  unbeeinflusst  las¬ 
sen,  sind  gewöhnlich  nur  von  vorübergehender  Wir¬ 
kung;  wenn  auch  ihre  Anwendung  sich  nicht  entbeh¬ 
ren  lässt,  so  sind  doch  die  Heilungen  keineswegs  von 
anhaltender  Dauer,  und  daher  bleiben  diese  Mittel  als 
Notbehelf  nur  für  die  beschränkten  Fälle  reserviert. 
Dagegen  hat  die  operative  Behandlung  bedeutende 
Fortschritte  in  den  letzten  Jahrzehnten  gemacht,  be¬ 
sonders  seitdem  die  Technik  der  Totalextirpation  des 
Uterus,  sowohl  abdominale  wie  vaginale,  so  sehr 
vervollkommt  worden  ist. 

II.  Operative  Behandlung. 

Sie  besteht  aus: 

a)  Myomotomia  abdominalis. 

bl  Myomotomia  vaginalis. 

Die  vaginale  Methode,  von  der  ich  im  Folgenden 
sprechen  will,  wird  angewandt  als: 

1.  vaginale  Enucleation, 

2.  Morsellement. 

\ 

3.  Totalexstirpation. 

1.  Die  Enucleation,  d.  h.  die  Ausschälung 
des  Myomes  aus  seiner  Kapsel  ist  zuerst  von  V  e  1  - 
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p  e  a  n  vorgeschlagen  und  vorn  A  m  u  s  s  a  t  im  Jah¬ 
re  1849  ausgeführt  worden. 

A  m  ,u  s  s  a  t  hat  nach  Erweiterung  des  Cervix 
die  Geschwulst  mit  Hülfe  der  Finger  erreicht,  dann  ihre 
Kapsel  mit  einer  Schere  oder  mit  dem  Messer  inzi- 
diert  und  die  Ausschälung  von  dieser  Inzision  aus 
vorgenommen.  Die  Methode  Amussats  wurde  zuerst 
von  vielen  Gynäkologen,  wie  Marion-Sims  und 
anderen  angenommen.  Diese  Operateure  haben  jedoch 
nur  Erfolge  bei  der  Behandlung  von  kleinen  in  der 
Nähe  der  Cervix  sitzenden  Myomen  gesehen.  Jedenfalls 
ist  es  das  Verdienst  v.  Amussats  gewesen  als  erster 

die  Enuc.leation  der  Myome  von  der  Scheide  aus  vor¬ 
genommen  zu  haben,  was  damals  für  unmöglich  ge¬ 
halten  wurde. 

Die  Gefahren  dieser  Operation  sind  die  Sepsis 
und  die  Blutungen. 

West  operierte  38  Kranke  nach  dieser  Metho¬ 
de,  von  den  13  starben. 

So  wer  hatte  unter  130  operierten  Fällen  18 
Todesfälle. 

Es  ist  eine  lange  Zeit  eine  grosse  Streitfrage  ge¬ 
wesen,  ob  die  Enucleation  der  Myome  in  einer  Sit¬ 
zung  oder  in  mehreren  gemacht  werden  sollte,  bis 
die  ungünstigen  Resultate  der  allmählichen  Entfernung 
dazu  beitragen,  der  Enucleation  in  toto  den  Vorzug 
zu  geben. 

P  e  a  n  ist  für  die  Einführung  der  Enucleation  in 
toto  cingetreten,  da  eine  grosse  Gefahr  der  Infektion 
vorliegt,  wenn  Wundflächen  lange  Zeit  mit  der  er- 
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krankten  endometrotischen  Schleimhaut  in  Berührung 
bleiben. 

V  u  1 1  i  e  t  schlug  ein  langsames  Vorgehen  vor, 
d.  h.  eine  Enucleation  in  3  Sitzungen:  Zuerst  lang¬ 
same  Erweiterung  der  Cervix  durch  Gazetamponade, 
dann  Inzision  der  Schleimhaut  und  der  Uteruswand 
bis  auf  die  Geschwulst,  zuletzt  Anregung  der  Uterus¬ 
kontraktionen  mit  Ergotin,  um  eine  spontane  Aus- 
stossung  der  Geschwulst  in  die  Uterushöhle  zu  be¬ 
wirken.  Diese  Operation  kann  zweckmässig  sein  bei 
der  Entfernung  von  kleinen  Tumoren,  dagegen  bei 
grossen  Myomen  nützt  sie  nicht,  da  die  Uteruskon¬ 
traktionen  nicht  immer  zu  diesem  günstigen  Aus¬ 
gang  führen. 

Martin  ist  der  Meinung,  dass  die  Enucleation 
nur  angezeigt  ist,  wenn  es  sich  um  nahe  der  Cervix 
sitzende  Myome  handelt;  dagegen  bietet  die  Operation 
grosse  Schwierigkeiten,  wenn  die  Geschwülste  im  Cor¬ 
pus  selbst  sitzen.  Für  diese  Fälle  hat  Martin  dringend 
empfohlen  nur  dann  die  Enucleation  per  vaginam  zu 
versuchen,  wenn  durch  die  Weiterentwicklung  der  Ge¬ 
schwulst  schon  Wehen  angeregt  sind  und  durch  diese 
Kontraktion  die  Ausschälung  der  Geschwulst  vorbe¬ 
reitet  und  diese  selbst  gegen  den  inneren  Muttermund 
hingedrängt  ist. 

Martin  geht  noch  weiter  und  hält  die  Ausführung 
dieser  Operationen  nur  dann  für  angezeigt,  wenn  die 
eigentliche  Ausstossung  sich  schon  bis  zu  einem  ge¬ 
wissen  Grade  vollzogen  hat,  da  nach  seinen  Erfah¬ 
rungen  die  vaginale  Enucleation  einer  in  der  Tiefe  des 
Uterus  sitzenden  Geschwulst  eine  mühsame  Arbeit  ist. 
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Martin  hat  27  Fälle  operiert  mit  5  Todesfällen, 
2  gingen  an  der  Verletzung  des  Peritoneums  zu 
Grunde,  2  starben  an  Sepsis  un  1  starb  an  Coilaps. 
Seit  diesen  schlechten  Resultaten  verzichtet  Martin  auf 
die  vaginale  Enucleation,  wenn  es  sich  um  sehr  grosse 
Tumoren  des  Corpus  handelt,  auch  wenn  sie  schon 
halb  geboren  sind. 

Es  sind  von  zahlreichen  Autoren  verschiedene 
andere  Methoden  angegeben  worden,  z.  B.: 

Czerny  hat  nun  einen  mehr  konservativen  Weg 
zur  Entfernung  der  Myome  von  der  Scheide  aus  ge¬ 
geben.  Diese  Methode  fand  lange  Zeit  keine  Beach¬ 
tung  bis  D  ü  h  r  s  e  n  neuerdings  dieselbe  besser  aus¬ 
bildete  und  als  vaginale  Laparotomie  beschrieb.  Das 
Wesentliche  dieser  Operation  besteht  in  der  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  von  dem  Septum  Vesico-vaginale  aus 
und  in  dem  Herausziehen  des  Uterus  mit  Tuben  und 
Ovarien  bis  vor  die  Vulva,  um  ihn  nach  vollendeter 
Operation,  d.  i.  nach  Entfernung  der  Myomknoten, 
wieder  zu  reponieren.  Dührsen  will  auf  diesem  Wege 
nTht  nur  kleine  und  grosse  subperitoneale  Tumoren, 
die  der  Oberfläche  des  Uterus  aufsitzen,  entfernen, 
sondern  sogar  intestitielle  und  submuköse  Myome,  in¬ 
dem  er  den  vor  die  Vulva  vorgezogenen  Uterus  über 
dem  Mvom  spaltet,  dasselbe  entfernt,  das  Tumorbett 
vernäht,  den  Uterus  reponiert  und  Scheidenwunde 
schliesst. 

Bei  Cervixmyomen  und  Corpusmyomen,  welche  po¬ 
lypös  geworden  oder  ganz  dicht  unter  die  Schleim¬ 
haut  gewachsen  sind  und  zur  Eröffnung  des  Mutter¬ 
mundes  geführt  haben,  empfiehlt  sich  die  Exstirpation 
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per  vaginam,  insofern  diese  Tumoren  nicht  allzu  gro¬ 
sse  Dimensionen  erreicht  haben. 

Ganz  grosse  in  den  Muttermund  hineinragende 
Tumoren  sind  bisweilen  mittelst  der  Geburtszange, 
dem  Cephalotryptor,  gefasst  und  so  zu  tage  gefördert 
worden. 

Ist  der  Tumor  so  gross,  dass  er  durch  die  enge 
Vagina  nicht  hindurch  gebracht  werden  kann,  ohne 
Verletzung  der  Scheide,  so  tritt  die  zweite  Opera¬ 
tionsmethode  in  ihr  Recht,  das  Morzellement, 
d.  h.  die  Zerstückelung  des  Tumors  mit  nachfolgen¬ 
der  Entfernung  der  einzelnen  Stücke. 

b)  Morzellement.  Es  bietet  den  Vorteil, 
dass  man  per  vagina  sehr  grosse  Tumoren  entfernen 

kann,  die  sonst  durch  das  Becken  nicht  durchgezo¬ 
gen  werden  können. 

Die  Zerstückelung  nach  P  e  a  n  wird  nach  fol¬ 
gendem  Verfahren  ausgeführt: 

1.  Dilatation  der  Scheide  mit  dem  Speculum.  Bei 
virginellen  Patientinnen  durch  ein-  oder  doppelseitige 
Inzision  bis  zur  genügenden  Erweiterung.  Falls  die 
Cervix  nicht  genügend  erweitert  ist,  dilatiert  man  den 
Cervixkanal  mit  einem  Dilatatorium.  Bei  erweiterter 
Cervix  führt  man  Pincen  durch  dieselbe  in  den  Uterus 
ein.  Die  Geschwulstdecke  wird  an  der  Stelle  kom¬ 
primiert,  wo  sie  in  die  Uteruswand  übergeht.  Dann 
wird  mit  einem  Messer  oder  mit  einer  Schere  die 
Schleimhaut  und  Muskelschicht,  die  den  Tumor  über¬ 
ziehen,  gespalten.  Der  Tumor  wird  dann  mit  einer 
e:gens  dazu  konstruierten  Eiakenzange  angezogen,  zer- 
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stückelt  und  clie  Stücke  mit  den  Fingern  entfernt,  bis 
die  ganze  Geschwulst  exstirpiert  ist. 

Wenn  die  Geschwulst  so  gross  ist,  dass  man 
beim  ersten  Eingriff  nur  einen  Teil  von  ihr  heraus¬ 
geschnitten  hat,  so  werden  die  Pincen  später  höher 
hinaufgelegt  zur  Entfernung  des  übrigen  Teils. 

Dann  tamponiert  man  mit  Jodoformgaze.  Die 
Tamponade  entfernt  man  nach  36 — 48  Stunden. 

2.  Ist  der  Tumor  sehr  gross,  so  wird  er  mit 
einer  Sägezange  zerstückelt.  Der  Operateur  führt  die 
Finger  oder  selbst  die  Hand  in  den  Uterus  ein,  um 
den  Sitz  und  die  Ausdehnung  der  Geschwulst  zu  er¬ 
kennen.  Dann  führt  er  ein  Instrument  in  den  Uterus 
ein,  das  dem  Cephalotryptor  ähnelt  und  als  solcher 
wirkt. 

Nachdem  die  Geschwulst  gefasst  worden  ist, 
wird  die  Sägezange  in  Tätigkeit  gesetzt.  Dieselbe 
schneidet  den  Tumor  quer  durch.  Mit  der  Schere 
schneidet  man  die  einzelnen  abgesägten  Stücke  ab, 
die  gefasst  und  herausgezogen  werden. 

Auf  diese  Weise  hat  Pean  bestimmte  Tumoren 
bis  zu  10  kg  Gewicht  ohne  Blutung  exstirpiert. 

Das  Morzellement  aber  kann  man  nicht  anwen¬ 
den,  wenn  es  sich  um  multiple  Myome,  besonders 
aber  um  solche,  die  tief  sitzen  und  verwachsen  sind, 
handelt.  Bei  solchen  Myomen  ist  die  vaginale  Total¬ 
exstirpation  des  Uterus  die  zweckmässigste  und  zu¬ 
gleich  radikalste  Operation. 

c)  Totalexstirpation  des  Uterus  per 
v  a  g  i  n  a  m.  Sie  hat  im  Laufe  der  Zeit  viele  Modi¬ 
fikationen  erfahren. 
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Schröder,  Guss  er  ow,  Olshausen, 
Martin  haben  jeder  eine  Operationsmethode  ange¬ 
geben,  die  ebenfalls  sichere  Gewähr  leisten  für  den 
geringen  Blutverlust  und  für  eine  glückliche  Beendi¬ 
gung  der  Operation. 

V  eit  hat  als  spezielle  Indikationen  für  diese 
Radikaloperation  folgende  aufgestellt: 

1.  Multipliziität  der  Myome. 

2.  Schmerzen  durch  nicht  submokössitzende  Myome, 

3.  erfolglose  öftere  Entfernung  myomatoser  Ge¬ 

bilde, 

4.  Myosarcom, 

5.  Technische  Rücksichten,  welche  sich  im  Ver¬ 
lauf  der  Operation  geltend  machen. 

Unter  den  Bedingungen  für  die  Wahl  des  vagi¬ 
nalen  Weges  zur  Exstirpation  des  my omatosen  Ute¬ 
rus  wird  allgemein  ein  Umfang  der  Neubildung  von 
nicht  mehr  als  Kindskopfgrösse  oder  eine  Ausdehnung 
bis  höchstens  zur  Nabelhöhe  angegeben,  ein  Standpunkt, 
welchen  auch  P  e  a  n  und  Leopold  vertreten,  ob¬ 
gleich  sie  selbst  myomatöse  Uteri  vaginal  entfernt  ha¬ 
ben,  welche  das  Mass  in  dieser  genannten  Voraus¬ 
setzung  überschritten. 

Im  Gegensatz  dazu  legen  A  m  a  n  n  und  B  u  m  m 
das  Hauptgewicht  nicht  auf  die  absolute  Grösse  der 
Geschwulstbildung;  vielmehr  wird  nach  A  m  a  n  n  die 
Ausführbarkeit  der  Operation  durch  die  Wachstums¬ 
richtung,  nach  B  u  m  m  ausser  durch  die  topographi¬ 
schen  Verhältnisse  noch  durch  Weite  der  Scheide  und 
durch  die  Erreichbarkeit  des  unteren  Gesehwulstpoles 
bestimmt. 


19 


„Unter  diesen  Voraussetzungen  ist“,  sagte  Bumm, 
„ein  den  Nabel  erreichendes  und  ihn  sogar  über¬ 
schreitendes  Myom  auf  vaginalem  Wege  exstirpierbar.“ 

In  der  Tat  kennen  wir  in  der  Literatur  Fälle,  in 
denen  höher  als  bis  zum  Nabel  reichende  Myome  glatt 
durch  Vaginaltotalexstirpation  entfernt  worden  sind. 
So  hat  z.  B.  Herczel  bei  einer  38jährigen  II  pa- 
ra  einen  bis  handbreit  oberhalb  des  Nabels  reichen¬ 
den  myomatösen  Uterus  unter  Anwendung  des  Mor- 
zellements  per  Colpotomiam  anteriorem  glatt  und  mit 
gutem  Erfolg  entfernt. 

Ebenso  berichtet  Veit  über  einen  myomatösen 
Uterus  bei  einer  51jährigen  Virgo,  den  er  per  vagi- 
nam  total  entfernt  hat,  und  der  in  loto  mit  einigen 
Knollen  die  Nabeihöhe  überschritt. 

K  ü  s  t  n  e  r  hat  ebenfalls  oft  bis  zum  Nabel  rei¬ 
chende  Myome  exstirpiert.  Im  gross m  und  ganzen 
wird  man  doch  die  Nabelhöhe  als  obere  Grenze  fest- 
halten,  wenn  es  auch  einigen  Operateuren  gelungen 
ist,  höher  hinaufreichende  Tumoren  zu  entfernen. 

Veit  misst  der  Richtung  des  grössten  Durch¬ 
messers  der  Geschwulst  für  die  Wahl  des  Operations¬ 
weges  grosse  Bedeutung  bei.  Bei  vertikaler  Ausdehnung 
des  Grössendurchmessers  ist  die  Operation  günstiger 
als  bei  transversaler  oder  direkt  von  vorn  nach  hin¬ 
ten  gerichteter  Ausdehnung  desselben. 

Als  weitere  Bedingung  für  die  vaginale  Total¬ 
exstirpation  verlangt  Veit  ebenso,  wie  zahlreiche  an¬ 
dere  Autoren,  dass  der  Tumor  sich  leicht  ins  Becken 
ei nclr ticken  lasse. 
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Als  ungeeignet  für  den  vaginalen  Weg  der  Ent¬ 
fernung  des  Uterus  werden  von  W  e  r  t  h  e  i  m  dieje¬ 
nigen  Fälle  bezeichnet,  in  denen  der  Uterus  durch 
perimetrische  Fixationen  unbeweglich  geworden  ist, 
oder  eine  so  hochgradige  Entwicklung  des  Tumores 
besteht,  dass  der  Uterus  aus  dem  Becken  hoch  hin¬ 
ausgehoben  wird.  Auch  T  h  o  r  n  hält  die  Starrheit 
der  Parametrien,  Veränderungen  der  Adnexe  durch 
Entzündung,  Adhäsionen  des  Tumores  am  Darm  als 
Kontraindikation  für  die  vaginale  Operation,  selbst 
bei  kleinen  Tumoren. 

Als  weitere  Kontraindikationen  gelten  nach  0 1 1 
pathologische  Affektionen  des  Collum  oder  intraliga¬ 
mentäre  Entwicklung  des  Tumors.  Derartige  Fälle 
fallen  der  Laparotomie  zu. 

Die  Technik  der  Operationen,  die  von  Prof. 
W.  Nagel  in  seiner  Kllinik  befolgt  wird  und  nach 
der  im  Folgenden  beschriebene  Fälle  behandelt  sind, 
ist  folgende: 

Die  Portio  wird  mit  2  Hakenzangen  nach  ab¬ 
wärts  gezogen,  dann  umschneidet  man  im  Halbkreis 
die  vordere  Scheiden  wand  etwa  1 — 2  cm  über  dem 
äusseren  Muttermund,  legt  man  den  Scheidenschnitt 
zu  hoch  an,  so  läuft  man  Gefahr,  die  Blase  zu  ver¬ 
letzen.  Zur  Sicherheit  kann  man  bei  Beginn  der 
Operation  einen  Katheter  in  die  Blase  einführen  und 
liegen  lassen,  damit  man  selbst  eine  Kontrolle  über 
die  Lage  der  Blase  hat.  Nachdem  die  Scheidenwand 
durchschnitten  und  stumpf  zurückgeschoben  worden 
ist,  durchtrennt  man  mit  der  Schere  schichtweise  das 
submokose  Bindegewebe  bis  auf  die  weislich  schim- 
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merncle  Fascia  enclopelvina,  dann  schiebt  man  die 
Blase  mit  dem  Finger  in  die  Höhe  und  sucht  mit 
einer  Pincette  die  Plica  vesiconterina  herabzuheben 
und  durch  einen  Scherenschlag  zu  eröffnen.  Ist  clie 
Bauchhöhle  geöffnet,  so  wird  der  vordere  Rand  der 
Plica  mit  dem  vorderen  Rande  der  Scheiclenwand 
durch  3 — 4  Catgutnähte  vernäht. 

Jede  Ligatur  wird  sofort  geknotet.  Die  Portio 
wird  jetzt  durch  Heben  der  Kugelzange  nach  oben 
gehoben,  und  man  schreitet  zur  Eröffnung  der  Plica 
rectouterina,  etwa  1 — ll/2  cm  vom  Orific.  Uteri  ex¬ 
tern  wird  clie  Scheidenschleimhaut  mit  einen  bogen¬ 
förmigen  Schnitt,  welcher  rechts  und  links  den  vor¬ 
deren  Schnitt  nicht  ganz  erreicht,  durchtrennt.  Dann 
schiebt  man  stumpf  die  hintere  Scheidenwand  vom 
Uterus  ab,  bis  man  mit  einer  Pincette  die  Plica  rec¬ 
touterina  erreichen  kann;  diese  wird  gefasst,  mit  einem 
Scherenschlag  geöffnet  und  ihr  freier  Rand  durch  3 
bis  4  Catgutknopf-  oder  Matratzennähte  an  der  hinteren 
Scheidenwand  fixiert.  Nunmehr  beginnt  die  Unter¬ 
bindung  der  Ligg.  lata;  ob  man  links  oder  rechts 
anfängt  ist  gleich.  Mit  der  erster  Ligatur  w’ircl  das 
seitliche  Scheidengewölbe  unterbunden  und  abgetrennt. 
Dann  unterbindet  man  schrittweise  von  unten  nach 
oben  das  Ligamentum  latum  (Parametrim)  und  trennt 
nach  dem  Knoten  des  Fadens  die  unterbundenen  Par¬ 
tien  mit  cler  Schere  vom  Uterus  ab. 

Die  Zahl  der  für  das  Parametrium  notwendi¬ 
gen  Ligaturen  ist  gewöhnlich  2 — 3  auf  jeder  Seite. 

Um  den  Ureter  nicht  mitzufassen,  halte  man  sich 
dicht  an  den  Seitenkante  der  Cervix.  Der  Ureter 


kreuzt  bekanntlich  die  Arteria  uterina,  indem  er  sie 
dicht  unter  ihr  0,8  mm  bis  2  cm  seitwärts  von  der 
der  Uteruskante  hinzieht. 

Bei  der  Unterbindung  des  linken  Parametriums, 
wird  die  Portio  vom  Assistenten  stark  nach  rechts  ge¬ 
zogen,  während  ein  Seitenhebel  die  linke  Scheiden¬ 
wand  zur  Seite  drückt.  Man  gebraucht  entweder  eine 
starke  scharfe  Nagel  oder  eine  stumpfe  gestielte  Nadel. 

Nachdem  die  Parametrien  beiderseits  unterbun- 
bunden  und  vom  Uterus  abgetrennt  sind,  ist  der¬ 
selbe  viel  beweglicher  geworden,  da  er  nunmehr  nur 
noch  an  den  dünnen  beweglichen  oberen  Abschnitten 
des  Ligamentum  latum  hängt. 

Diese  Abschnitte  werden  mit  2  Ligaturen  jeder- 
seits  unterbunden  und  vom  Uterus  mit  der  Schere 
getrennt. 

0 

Der  Uteruskörper  wird  jetzt  heruntergezogen, 
Myomknoten  enucleiert  eventuell  morzelliert  oder  hal¬ 
biert. 

Die  letzte  Ligatur  kann  zugleich  das  Ligamentum 
proprium  ovarii  eventuell  das  Ligamentum  teres  mit 
versorgen.  Eine  dann  noch  folgende  Ligatur  beschickt 
die  obere  Kante  des  Ligamentum  latum  mit  Tube 
(eventuell  mit  Lig.  teres)  und  heftet  zugleich  den 
Stumpf  an  clie  Scheiden wancl  an.  Diese  Anheftungs¬ 
naht  fasst  den  Wundrand  der  Scheide  und  eine  Peri- 
tonialfalte  des  Stumpfes,  um  ein  Abgleiten  der  Liga¬ 
tur  zu  verhüten  und  geht  um  den  ganzen  noch  stehen 
gebliebenen  Rest  des  Ligamentum  latum  herum  wieder 
zur  Scheide  zurück. 
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Nach  Durchtrennung  dieses  unterbundenen  Restes 
geht  man  zur  anderen  Seite  über.  Die  Eierstöcke  lässt 
man  am  besten  zurück,  um  Ausfallserscheinungen  zu 
verhüten. 

Wenn  man  clie  Ovarien  mit  entfernen  muss,  dann 
wird  nur  eine  letzte  Ligatur  um  das  Ligamentum 
Suspensorium  ovarii  gelegt. 

Diese  Unterbindung  ist  sehr  sorgfältig  auszufüh¬ 
ren,  da  der  Stumpf  bei  etwaigem  Herausgleiten  aus 
der  Ligatur  sich  bis  in  den  Beckeneingang  zurückzieht 
und  eine  starke  Blutung  aus  der  Arteria  spermatica 
die  Laparotomie  erforderlich  machen  kann.  Handelt 
es  sich  um  grosse  Myome  in  der  Uteruswand,  so  wird 
der  Uterus  der  Länge  nach  halbiert,  um  ihn  besser 
herausbringen  zu  können.  Diese  Halbierung  erfolgt 
mittelst  der  Schere  unter  Leitung  eines  hinter  -  dem 
Uterus  liegenden  Lingers  und  unter  gleichzeitigem 
allmählichen  Hervorziehen  der  Uterushälfte  mit  klem¬ 
mender  Kugelzange. 

Nachdem  der  Uterus  entfernt  worden  ist,  ver¬ 
kleinert  man  die  Oeffnung  im  Peritoneum,  indem  man 
auf  jeder  Seite  eine  Sutur  durch  die  vordere  Schei¬ 
denwand,  den.  Stumpf  und  die  hintere  Scheidenwand 
legt,  so  dass  nur  in  der  Mitte  eine  Oeffnung  für  den 
Drain  frei  bleibt. 

Als  Draüi  verwendet  man  am  besten  einen  Jo- 
dof  ormgazestrei  feil . 

Ais  Nahtmaterial  benützt  man  am  besten  jodcat¬ 
gut.  Es  ist  steril  und  langsam  resorbierbar,  Infek¬ 
tionen  sind  bei  seiner  Anwendung  in  keinem  Lalle 
beobachtet  worden. 
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Nachdem  man  clie  langgelassenen  Ligaturen  sämt¬ 
lich  in  4  Bünde1!  geordnet  hat,  wird  die  Vagina  mit 
Jodoformgaze  tamponiert.  Die  zentralen  Gazestreifen 
sind  nach  48  Stunden  zu  entfernen. 

Erfolge  der  vaginalen  Totalexstir¬ 
pation.  Was  die  Erfolge  der  Operationsbehandlung) 
von  Uterusmyomen  per  vaginam  anbetrifft,  so  dürfte 
es  von  Interesse  sein,  einen  Vergfleich  mit  den  Ope¬ 
rationsmethoden  per  laparotomiam  anzustellen  und  die 
Resultate  beider  Operationen  zusammenzustellen;  aus 
diesem  Vergleich  erzielt  man  die  grossen  Vorteile, 
die  die  vaginale  Methode  vor  der  abdominalen  hat. 

A  b  d  o  m  i  t  a  1  e.  Nach  einer  Zusammenstellung 
Bigeldws  im  Jahre  1883  über  573  Hysterektomien 
per  laparotomiam  ergab  sich  eine  Mortalität  von  42% . 

Peans  Zusammenstellung  ergab  unter  26  Myo- 
motomien  4  Todesfälle,  also  15,38%  AAortalität. 

Gusserows  Zusammenstellung  von  Ende  1878 
bis  Anfang  1885  ergab  unter  359  Fällen  237  Fälle 
mit  Heilungen  und  122  Todesfälle,  d.  h.  eine  Mor¬ 
talität  von  33,9% . 

Peans  Angaben  über  609  abdominalen  Myo- 
motomien  lautet  über  24,69%  Mortalität. 

Bei '81  von  Peans  zusammengestellten  Fällen  mit 
ungünstigem  Ausgang  per  laparotomiam  wird  die 
Todesursache  angegeben. 

Partielle  oder  allgemeine  Peritonitis  27 


Chock 

Etranglement  intern. 
Embolie 


11 

6 


—  25 


Septicämie 
Hämorrhagien 
Nephritis  chronica 


27 

8 

1 


Summa:  81 

Andere  Operateure  berichten  über  ihre  Resultate 
mit  per  laparotomie  folgendes: 

Kaltenbach  oper.  30  Fälle  mit  4  Todesfall.  =  13,3%  Mort. 

Martin  „  84  „  „  25  „  =  29,76%  „ 

Gusserow  „  17  „  „  4  „  =23,52%  „ 

Veit  „  9  „  „3  „  =  33,3%  „ 

Unter  30  Todesfällen  per  laparotomiam,  die  Pean 
selbst  operierte  war  die  Todesursache 

Partielle  und  abdominale  Peritonitis  14 
Chock  7 

Etranglement  intern.  2 

Hypostatische  Kongestion  cl.  Lunge  2 

Embolie  2 

Septicämie  1 

Sekundäre  Blutungen  1 

Hämatocelle  retrouterine  1 


Summa:  30 

Unter  667  in  der  Zeit  vom  1.  April  1893  bis 
zum  1.  Juli  1900  in  der  Greifswalcler  Klinik  von 
Martin  operierten  wurden  53  Fälle  mit  Myomen  ope¬ 
riert,  von  diesen  waren  24  grosse  Myome  von  Apfel¬ 
sinengrösse  bis  Mannskopfgrösse.  Diese  24  Fälle 
wurden  in  folgender  Weise  operiert: 

Per  laparotomiam  1 1  mit  3  Exitus,  Enucleation 
bei  5,  Totalexstirpation  per  vaginam  8  mit  Ausgang 
in  Genesung.  Die  übrigen  29  kleinen  Myomen,  wel¬ 
che  meist  in  grosser  Zahl  in  einem  kleinen  Uterus 
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sassen,  wurden  sämtlich  per  vaginam  operiert  davon 
0  Exitus.  Von  diesen  29  Fällen  waren  10  Eneucle- 
ationen  und  11  Totalexstirpationen  per  vaginam. 

Hofmeier  hat  von  578  Myomkranken  345 
operiert.  In  223  Fällen  wurde  Laparotomie  ausge¬ 
führt  mit  28  Exitus  =  11%  Mortalität.  In  126 
Fällen  wurde  vaginal  operiert  mit  4  Todesfällen  = 
3,2% .  Von  diesen  vaginalen  Operationen  waren  30 
Abtragungen  gestielter  Myome,  51  Enucleationen,  4 
Enucleationen  mit  Eröffnung  der  Bauchhöhle  und  41 
Totalexstirpationen  per  vaginam.  Die  Mortalität  be¬ 
trägt  3,2%. 

A.  C  z  e  m  p  i  n  in  Berlin  berichtet  über  140 
Myomoperationen,  von  denen  58  vaginal  und  82  ab¬ 
dominal  operiert  wurden,  von  den  58  per  vaginam 
operierten  Fällen  starben  2,  von  den  82  abdominal 
operierten  10  =  12%  Mortalität. 

Leopold  und  Ehrenfreund  berichten 
über  151  Totalexstirpationen  per  vaginam  mit  3,9% 
Mortalität. 

F.  Schaute  operierte  226  Fälle  abdominal  mit 
14%  Mortalität  und  121  per  vaginam  mit  7  Todes¬ 
fällen  =  3,6%  Mortalität. 

Carle  erzielte  bei  64  vaginalen  Operationen  nur 
2,9%  Mortalität,  bei  215  abdominalen  4,6%. 

W.  Nagel  sach  unter  46  supravaginalen  Myo- 
motomien  mit  retroperitorealer  Stielbehandlung  3  Exi¬ 
tus,  d.  h.  eine  Mortalität  von  6,52%  und  unter  39 
Totalexstirpationen  per  vaginam  Null  Mortalität. 

Vergleichen  wir  die  Resultate  der  vaginalen  Ope¬ 
rationen  die  von  andern  Operateuren  veröffentlicht 
sind,  so  finden  wir  folgende  Zusammensetzung. 
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Bumm  sah  unter  96 

oper. 

Fällen 

per  vaginam  0  Ext. 

Chrobak 

„  73 

» 

n 

5 

Herzfeld  , 

,  42 

V 

» 

V 

0 

» 

Doyen 

„  116 

V 

r) 

1 

V 

Hofmeier 

„  51 

V 

» 

1 

51 

Jakobs 

„  42 

V 

» 

3 

55 

Leopold 

„  151 

V 

V 

n 

r> 

6 

55 

Marlin 

„  34 

» 

V 

» 

0 

55 

V.  Ott 

„  210 

7 

55 

Pfannenstiel 

„  43 

V 

» 

2 

r> 

Rosthorn 

„  26 

» 

V 

1 

55 

Schaute 

„  148 

V 

V 

V 

V 

5 

55 

Thorn 

„  70 

V 

V 

» 

V 

2 

55 

Werth 

„  41 

V 

V 

V 

r> 

1 

55 

Wertheim 

„  144 

V 

V 

V 

0 

55 

Zweifel 

„  19 

V 

V 

r> 

» 

1 

55 

Fritsch 

w  100 

» 

V 

V 

3 

55 

Summa: 

:  1439 

Summa: 

38 

=2,63°/o 

Bessere  Erfolge  hat  die  Hysterektomia  abdomina¬ 
lis  completa  mit  retroperitonealer  Stielbehandlung  zu 
verzeichnen,  seitdem  die  Asepsis  strenger  beachtet  wird. 

K.  T  h  o  r  n  t  o  n  veranschlagt  sie  auf  4%  Mor¬ 
talität.  Die  Mortalität  retroperitonealer  Methoden  wird 
von  Hofmeier  auf  4,2%  veranschlagt. 

Olshausen  operierte  100  Fälle  nach  dieser  Me¬ 
thode  mit  6  Todesfällen,  Chrobak  erzielte  mit  der¬ 
selben  Methode  eine  Mortalität  von  4,75% . 

Die  vaginale  Myomotomie  und  Hysterektomie 
sind  nach  den  günstigen  Erfolgen,  clie  alle  Gynäko¬ 
logen  zu  verzeichnen  haben,  die  sichersten  und  be¬ 
sten  Operationsmethoden  für  Exstirpation  der  Myome. 
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Die  Mortalität  ist  geringer  als  bei  abdominalen 
Operationen. 

Die  Erfolge  der  Laparotomie  sind  zwar  in  der 
letzten  Zeit  erheblich  besser  geworden,  die  Zeit  der 
Genesung  bleibt  jedoch  hinter  derjenigen  der  Hyste- 
rektomia  vaginalis  zurück. 

Die  Vorteile  der  vaginalen  Myomotomien  bestehen 
darin,  dass  die  Gefahr  des  Choks  bei  vaginaler  Er¬ 
öffnung  der  Bauchhöhle,  bei  der  sogenannten  vagi¬ 
nalen  Coliotomie  bei  weitem  geringer  ist;  Verlet¬ 
zungen  der  Blase  und  der  Ureteren  sind  seltener,  der 
Septicämie  wird  vorgebeugt  durch  Verschluss  der 
Bauchhöhle  nach  aussen,  die  Möglichkeit  einer  et¬ 
waigen  Infektion  von  der  Scheide  aus,  ist  sehr  mini¬ 
mal.  Die  Dauer  der  Rekonvaleszenz  ist  sehr  kurz. 

Bei  der  Laparotomie  dagegen  kommt  es  oft  zur 
Bildung  einer  Bauchhernie  und  die  Kranken  müssen 
eine  Leibbinde  tragen,  was  bei  vaginalen  Operationen 
unnötig  ist. 

Nach  dem  Gesagten  erscheint  die  vaginale  Ope¬ 
ration  die  beste  Methode  zur  Behandlung  der  Myo¬ 
me,  ihre  Ausführung  ist  leider  nicht  immer  möglich. 
Bei  grossen  Tumoren,  die  bis  zum  Nabel  reichen, 
ist  es  schwer  den  Tumor  von  der  Scheide  aus  zu 
erreichen. 

Bei  intestiellen  und  submokösen  Myomen,  die  in 
die  Uterushöhle  hineinwachsen,  und  bei  Tumoren, 
die  sich  nach  aussen  und  nach  der  Basis  der  Lig. 
lata  oder  in  der  hinteren  Peritonealtasche  entwickeln, 
reicht  die  Myomotomia  vaginalis  aus. 
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Dagegen  ist  die  Hysterektomia  /agiualis  comple- 
ta  indiziert,  wenn  die  Myome  zahlreich  sind  oder 
der  Tumor  die  ganze  Uteruswand  oder  den  ganzen 
Uterus  eingenommen  hat. 

Die  Hysterektomia  abdominalis  bleibt  mit  Recht 
reserviert  für  sehr  grosse  intestitielle  und  gestielte 
subseröse  Myome,  die  sich  nach  der  Bauchhöhle  zu 
entwickeln  und  bei  gestielten  Fibromen  im  Douglas 
und  im  Becken  wachsen. 


Zum  Schluss  erlaube  ich  mir,  meinem  verehrten 
Lehrer  Herrn  Prof.  Dr.  W.  Nagel  meinen  ehrer¬ 
bietigsten  Dank  für  die  Ueberlassung  des  Materials 
und  Durchsicht  der  Arbeit,  so  wie  seinem  Assistenten 
Herrn  Dr.  Hirschberg  für  die  freundliche  Unterstüt¬ 
zung  auszusprechen. 


Nachtrag. 

Ganz  auffallend  hat  sich  die  Statistik  in  London 
gebessert.  Nach  Blaud  Sutton  wurde  in  einer  Reihe 
Hospitälern  Londons  1896  40  abdominale  Myomoto- 
mien  mit  11  Todesfällen,  1906  348  abdominale  Myo- 
motornien  mit  1  Todesfall.  Blaud  Sutton  selbst  ope¬ 
rierte  101  nach  (retroperitonealer  Stielversorgung)  ohne] 
Todesfall.  (British  Medical  Journal  1908). 
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Lebenslauf. 


Verfasserin  dieser  Arbeit,  Vergine  Chorassanian,  armenisch- 
gregorianischer  Religion,  wurde  am  1.  November  1883  in  Eriwan 
(Kaukasus)  als  Tochter  des  Kaufmanns  Akowb  und  seiner 
Gattin  Schamama  geboren.  Ihre  erste  Vorbildung  erhielt  sie 
auf  der  armenischen  Nationalschule  zu  Eriwan.  Später  besuchte 
sie  das  städtische  kaiserliche  Mädchengymnasium,  welches  sie 
am  6.  Juni  1904  vollständig  absolvierte.  Am  29.  April  1905 
wurde  die  Verfasserin  zum  ersten  Male  in  der  medizinischen 
Fakultät  der  Universität  Bern  immatrikuliert,  von  wo  sie  nach 
3  Semestern  die  Universität  zu  Zürich  bezog,  an  der  sie  4  Se¬ 
mester  Vorlesungen  hörte  und  dann  seit  Wintersemester  1908 
in  der  Königlichen  Friedrich-Wilhelms-Universität  zu  Berlin 
Collegs  besuchte  und  zwar  ohne  Unterbrechung  bis  zu  ihrem 
Doktorexamen  im  Wintersemester  1910. 

Während  ihrer  Studienzeit  besuchte  sie  die  Vorlesungen 
und  Kliniken  der  Herrn  Professoren:  Bier,  Brugsch,  Bumm, 
Eichhorst,  Flügge,  Förster,  Fränkel,  Gaule,  Cloetta,  Heubner, 
Hildebrand,  Joachimsthal,  Kraus,  Krönlein,  Kleiner,  Kronecker, 
Lesser,  Lewin,  v.  Michel,  Nagel,  Olshausen,  Orth,  Senator, 
Schiatter,  Schmidt,  Strasser,  Ziehen  und  Zimmermann. 

Allen  diesen  Herrn,  ihren  hochverehrten  Lehrern,  spricht 
die  Verfasserin  an  dieser  Stelle  ihren  verbindlichsten  Dank  aus. 


